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Uvod: Model v družino usmerjene skrbi je standard, ki mu pediatrična stroka pripisuje velik 
pomen pri obravnavi otrok in njihove družine. Zagotavlja boljšo obravnavo in počutje otrok 
ter staršev med obravnavo in hitrejše izboljšanje zdravstvenega stanja otrok. Namen: Namen 
je v teoretičnem delu odgovoriti na vprašanja o prednostih v družino usmerjene skrbi in 
ugotoviti, katere elemente ta model vsebuje, in nato z empiričnim pristopom raziskati, kako 
so posamezni elementi po mnenju študentov Zdravstvene fakultete v Ljubljani vključeni na 
pediatričnih oddelkih. Metode dela: Za prikaz teoretičnih izhodišč smo uporabili pregled 
literature, objavljene od leta 1993 do leta 2017, v angleškem in slovenskem jeziku. V 
raziskavo smo vključili mnenje 28 študentov, ki so opravljali klinično usposabljanje na 
pediatričnih oddelkih v študijskem letu 2016/17. Mnenja smo skrbno pregledali, jih razvrstili 
po temah in jih analizirali. Rezultati: Mnenja študentov so pokazala, da so sobe prenatrpane 
in premajhne, da bi bilo sobivanje kakovostno, zasebnost naj bi bila zadovoljiva, za izvajanje 
temeljnih življenjskih aktivnosti osebje starše spodbuja, starši so aktivno vključeni v vizite, 
imajo možnost vpogleda v dokumentacijo, obstaja partnerski odnos med zaposlenimi in 
starši, medicinska sestra je posredovalka informacij, starši imajo možnost odločanja, na 
splošno oddelki dobro izvajajo pristop v družino usmerjene skrbi. Sklep: Pomembno je 
upoštevati vplive okolja na izvajanje v družino usmerjene skrbi, vzpostaviti je treba čim 
boljši partnerski odnos med starši in osebjem. V izvajanje temeljnih življenjskih aktivnosti 
je treba vključiti starše in bolje vključevati očete. Politika bolnišnice mora biti spodbujajoča 
za izvajanje v družino usmerjene skrbi. Izvajanje izobraževanj za osebje, ki bo pripomoglo 
k boljšemu razvijanju komunikacijskih intervencij. 








Introduction: A family-centred care model is a standard for which the pediatric profession 
gives an increasing importance to the treatment of children and their families. It provides 
better treatment and the well-being of children and parents during treatment and faster 
improvement of the health status of children. Purpose: In a theoretical way, we answer 
questions about benefits in family-centred care and to determine which elements this model 
contains. With an empirical approach, however, research into how individual elements are 
considered in pediatric departments according to the students of the Faculty of Health 
Sciences in Ljubljana. Methods: In order to show the theoretical starting points, we used a 
review of the English and Slovenian literature published between 1993 and 2017. In the 
study we included the opinions of 28 students who performed clinical training in pediatric 
departments in the academic year 2016/17. We carefully reviewed the articles, classified 
them into topics and analyzed them. Results: Students' opinions have shown that the rooms 
are overcrowded and too small for quality coexistence, privacy should be satisfactory, 
parents encourage staff to carry out basic life activities, parents are actively involved in visas, 
have access to documentation, there is a partnership relationship between employees and 
parents , nurse is an information provider, parents have the ability to make decisions, in 
general the departments have a good implementation of family-centred care approach 
Conclusion: It is important to take into account the environmental impact of the family 
centred care implementation, and establish the best partnership between parents and staff. 
Inclusion of parents in the implementation of basic life activities, better integration of 
fathers. The hospital should encourage the implementation of the family centred care. 
Conducting training for staff will help them develop their communication skills. 
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1 UVOD  
V družino usmerjena skrb zagotavlja zdravje in dobro počutje otroka in njegove družine prek 
spoštljivega partnerskega odnosa med starši in zdravstvenimi delavci. Spoštovati moramo 
prednosti, kulturo, tradicijo in znanje, ki ga vsak prinaša v ta partnerski odnos. V družino 
usmerjena skrb je standard v praksi, njeni rezultati so visoko kakovostne storitve (Bishop et 
al., 1993). Model v družino usmerjene skrbi je način, ki skrbi za otroke in njihovo družino v 
zdravstvenih storitvah, in zagotavlja, da je oskrba načrtovana okoli celotne družine in ne 
samo za individualnega otroka ali osebo, in v katerem so vsi družinski člani priznani kot 
oskrbovanci (Shield et al., 2007).  
Razlogi za izbor teme so bili predvsem pomanjkljivo znanje o pomenu v družino usmerjene 
skrbi za potek zdravljenja otroka in vse večji poudarek pediatrične stroke na večjo kakovost 
obravnave ravno s pristopom v družino usmerjene skrbi. Poleg tega nas je zanimalo tudi 
mnenje študentov o izvajanju tega modela v praksi.  
Hospitalizacija pomembno vpliva na razvoj otroka, na njegovo družino in na njeno 
dinamiko. V zadnjem času pediatrična stroka poudarja pomen koncepta obravnave otroka, 
usmerjenega v družino.  
1.1 Kaj je v družino usmerjena skrb 
V družino usmerjena skrb je postal najbolj pogosto uporabljen model, s katerim starše 
vključimo v nego njihovega otroka. Ta model uporabljajo razvite države in države v razvoju. 
Otrok potrebuje naklonjenost in svoje starše ter ljubeče okolje v bolnišnici. Otokov zaupljiv 
odnos z njegovimi starši je ena od zelo pomembnih stvari in temeljna sestavina, in to je treba 
ohraniti pri sprejemu otroka v bolnišnico ali celo v kakršnem koli sodelovanju z otrokom. 
Vpeljava v družino usmerjene skrbi v bolnišnico je pomembna za hitrejše izboljšanje 
otrokovega zdravstvenega stanja (Jolley, Shields, 2009).  
Osnovo koncepta predstavljajo tri predpostavke: da je vsaka družina edinstvena; da je vsaka 
družina stalnica v otrokovem življenju; da je družina tista, ki je strokovnjak za otrokove 
sposobnosti in potrebe. Družina je tista, ki naj sodeluje s ponudniki storitev, da se lahko 




potrebujeta. V konceptu obravnave, ki je usmerjena v družino, so pomembne zmožnosti in 
potrebe vseh družinskih članov (Rosenbaum et al., 1998).   
V družino usmerjena skrb je model za zagotavljanje zdravstvenih storitev, ki poudarja 
sodelovanje med starši in zdravstvenimi delavci pri oskrbi otroka prek spoštljivega in 
podpornega pristopa. Velikokrat se v praksi pokaže napetost med usmerjenostjo na otroka 
in v družino usmerjenim pristopom. Zdravstveni delavci bi morali premisliti, kdo je 
prejemnik storitev, in uravnotežiti koristi za otroka, spoštovati družino kot enoto in si 
pridobiti strokovno znanje (Watt et al., 2011). 
V družino usmerjena skrb temelji na sodelovanju bolnika, družine, zdravnikov, medicinskih 
sester in drugih strokovnjakov za načrtovanje, izvajanje in vrednotenje zdravstvenega 
varstva in izobraževanja zdravstvenih delavcev. Te sodelovalne odnose vodijo naslednja 
načela (American Academy of Pediatrics (AAP), 2003): 
 spoštovanje vsakega otroka in njegove družine; 
 spoštovanje rasne, etnične, kulturne in družbenoekonomske raznolikosti ter njenega 
vpliva na družinske izkušnje in dojemanje zdravstvene nege; 
 prepoznavanje in gradnja na prednostih vsakega otroka in družine, tudi v težkih in 
zahtevnih situacijah; 
 podpora in omogočanje izbire za otroka in družino o pristopih k skrbi in podpori; 
 zagotavljanje prožnosti v organizacijskih politikah, postopkih in praksah 
ponudnikov, tako da so storitve lahko prilagojene potrebam, prepričanju in kulturnim 
vrednotam vsakega otroka in družine; 
 stalno posredovanje poštenih in nepristranskih informacij, ki morajo biti potrjene in 
družini koristne; 
 zagotavljanje in/ali omogočanje formalne in neformalne podpore (npr. podpora med 
družino in družino) za otroka in starše ali skrbnike v času nosečnosti, poroda, 





Po mnenju Kuo in sodelavcev (2011) so splošna načela v družino usmerjene skrbi: 
 izmenjava informacij: izmenjava informacij je odprta, objektivna in nepristranska; 
 spoštovanje in upoštevanje razlik: delovni odnos zaznamuje s spoštovanjem 
raznolikosti, kulture in kulturne pripadnosti, jezikovnih tradicij in same oskrbe; 
 partnerstvo in sodelovanje: medicinsko primerne odločitve, ki najbolje ustrezajo 
potrebam, prednostim, vrednotam in sposobnostim vseh sodelujočih, za katere so se 
odločili skupaj, vključno z družinami na ravni, ki jo izberejo; 
 pogajanja: želeni rezultati načrtov zdravstvene oskrbe so prilagodljivi in niso nujno 
absolutni; 
 skrb v kontekstu družine in skupnosti: zdravstvena oskrba in odločanje neposredno 
odražajo otroka v kontekstu družine, doma, šole, dnevne aktivnosti in kakovosti 
življenja v skupnosti. 
V raziskavi, ki so jo izvedli Ramezani in sodelavci (2014), je bila v družino usmerjena skrb 
v enoti za intenzivno nego in terapijo prepoznana kot skrb za družino (ocena družine, 
njihovih potreb in zagotavljanje le-teh), sodelovaje družine (pri načrtovanju, odločanju, 
zagotavljanju od rutinske do posebne obravnave), sodelovanje (med strokovnjaki in 
družino), spoštovanje in dostojanstvo družine (pomembnost razlike med družinami, 
prepoznavanje družinskih teženj) ter preoblikovanje informacij (delitev informacij z 
zdravstvenimi delavci in družino in delitev informacij z družino v njihovem učnem stilu). 
1.2.  Prednosti v družino usmerjene skrbi 
AAP (2003) pri uporabi modela v družino usmerjene skrbi predstavlja naslednje prednosti 
za zdravstvene delavce na pediatričnih oddelkih: 
 močnejše zavezništvo z družino pri spodbujanju zdravja in razvoja vsakega otroka; 
 izboljšanje kliničnega odločanja na podlagi boljše informiranosti in sodelovalnih 
procesov; 




 večje razumevanje moči družine in zmogljivosti za oskrbo; 
 zmogljivejša in učinkovitejša uporaba časa strokovnjakov in virov zdravstvenega 
varstva (npr. več oskrbe, ki se opravlja doma, zmanjšanje nepotrebnih hospitalizacij 
in obiskov v nujnih primerih, bolj učinkovita uporaba preventivne oskrbe); 
 izboljšana komunikacija med člani zdravstvenega tima; 
 konkurenčnejši položaj na zdravstvenem trgu; 
 okrepljeno učno okolje za bodoče pediatre in druge strokovnjake na področju 
usposabljanja; 
 praktično okolje, ki spodbuja zadovoljstvo strokovnjakov; 
 večje zadovoljstvo otrok in družine z otrokovo oskrbo. 
Shields in sodelavci (2012) so v svoji raziskavi učinkovitosti modela v družino usmerjene 
skrbi za hospitalizirane otroke od rojstva do 12. leta starosti ugotovili kar nekaj prednosti. 
Starši so bili bolj zadovoljni z oskrbo, ko je bil vključen model, tudi stroški obravnave so 
bili manjši kot pri navadni oskrbi. Izboljšalo se je stanje otrok (manj tesnobe, hitrejši 
napredek, bolj so sodelovali), pri starših se je izboljšalo psihično počutje (manj stresa, več 
zadovoljstva, zmanjšalo se je pritoževanje), pri zdravstvenih delavcih boljše psihično 
počutje (manj stresa, boljša samopodoba, boljše poslušanje staršev, večje zadovoljstvo z 
izvajanjem intervencij). 
Cockcroft (2012) meni, da lahko model v družino usmerjene skrbi pomaga zmanjšati vpliv 
predčasnega rojstva otroka na družino in da kaže prednosti za daljše obdobje. Prek modela 
lahko starši dobijo podporo za rast in samozavest za negovanje svojega otroka. To naj bi jih 
tudi pripravilo in jim bilo v pomoč, ko svojega otroka odpeljejo v domačo oskrbo. Če 
prezgodaj rojeni otrok ne preživi, lahko model zagotovi, da je kratek čas, ki so ga starši 
preživeli z otrokom, pozitiven, kot je le mogoče. Podpora staršem v tem času pa bo vplivala 






1.3. Pomen kliničnega okolja na model 
Veliko znanstvenikov potrjuje tudi pomen prostora za in na izvajanje v družino usmerjene 
skrbi.  
Allermann Beck in sodelavci (2009) so ugotovili, da se izkušnje udeležencev precej 
razlikujejo glede na tip sobe v času hospitalizacije otroka. V raziskavi so ugotovili, kako 
prostor in postavitev opreme sprožita proces v družino usmerjene skrbi. Starše so razdelili v 
tri skupine. V prvi skupini so se starši počutiti kot obiskovalci svojega otroka (zasnova 
odprtega prostora na oddelku), v drugi kot oče ali mati (povezana s spremenjeno sobo) in v 
tretji kot družina (povezana z manjšo zasnovo prostora). Odprt prostor jim je dal občutek 
obiskovalcev in staršem povzročil čustveno breme, moteče jim je bilo zaradi hrupa, počutili 
so se izpostavljene in da se morajo boriti za prostor, imeli so premalo zasebnosti, da bi 
izražali svoje veselje ali žalost. Prostor, ki je bil spremenjen in v katerem je bilo ležišče starša 
nameščeno blizu otroka, je vplival na občutek bližine staršev in so se počutili kot mama in 
oče. V tem prostoru so imeli občutek, da so se morali boriti za pomožne postelje, in se zato 
niso mogli sprostiti ali narediti pomembnega prispevka k razvoju otroka. Pregrade, kot so 
španske stene, so jim dale občutek ločenosti, vendar ne za zvok, tako se niso počutili 
lagodno. Manjše sobe so imele opazno boljšo postavitev opreme, ki podpira v družino 
usmerjeno skrb. S tem so starši dobili občutek odgovornosti in usmerjenosti za delovanje. 
Imeli so možnost, da so bili otroci pri njih, kolikor so želeli, in tako so se počutili kot družina. 
Imeli so možnost ustvariti intimno vzdušje, imeli so zasebnost, mir, starši so si delili pomoč 
z medicinskimi sestrami in so pomagali pri aktivnostih. Breme staršev se je znatno zmanjšalo 
v majhnih prostorih. V manjših sobah se je pokazala potreba po dobri komunikaciji in 
sodelovanju med zaposlenimi in starši, kar je osebju predstavljalo dodaten izziv in možnost 
za napredovanje v tej smeri.  
V kvalitativni raziskavi je Nichols (2014) želel razumeti načine, na katere klinično okolje 
vpliva na obnašanje in prakso zaposlenih na neonatalnem oddelku (NO). Rezultati so 
pokazali, da se zaposleni zavedajo vpliva hrupa in potencialnih problemov, povezanih z 
njim, niso bili zadovoljni z ogrevanjem in prezračevanjem na oddelku, kritični so bili tudi 
do razsvetljave znotraj oddelka (pomanjkanje kontrole razsvetljave nad posamezno 
posteljico). Opombo so imeli tudi glede pomanjkanja zaposlenih in glede njihove prevelike 
obremenitve, navajali so pomanjkanje prostora znotraj enote in s tem tudi težave z odpadki 




lahko ovira zaposlene pri doseganju izboljšanja kakovostne oskrbe in da je ergonomsko 
podporno okolje potrebno v NO, da se omogoči kakovostna obravnava in povečanje 
učinkovitosti, zmanjšanje stroškov in izgube ter napredovanje v družino usmerjene skrbi. 
1.4. Starši in v družino usmerjena skrb 
Ugotovitve raziskave Byczkowki in sodelavcev (2016) nam lahko pridejo zelo prav pri 
razumevanju staršev ter njihovih potreb med hospitalizacijo njihovega otroka ter vpeljavo in 
uporabo modela v družino usmerjene skrbi v praksi. Opisali so razsežnosti v družino 
usmerjene skrbi, razdelili so jo v osem kategorij, ki so pomembne za starše otrok v 
pediatrični nujni oskrbi.  
 Čustvena podpora: udeleženci so se pogovarjali o občutkih tesnobe in strahu pred 
postavitvijo diagnoze in med zdravljenjem otroka. Starše je umirilo sočutje 
zdravnikov in osebja, kar so cenili.  
 Usklajevanje: zdravstveno osebje se je med seboj usklajevalo in tako starši niso 
poslušali različnih informacij od različnih oseb. Razložili so jim potek sprejema, ni 
jim bilo treba dolgo čakati na zdravljenje, saj so zdravstveni delavci poznali 
zgodovino otroka in inštitucije so bile med seboj dogovorjene ter pripravljene na 
transport in sprejem.  
 Izzivi in prednosti spoštovanja ter vključitev pacienta in družine v zdravstvene 
odločitve: pomembno je, da so družine vključene, zdravniki so neposredno govorili 
z otrokom, informacije so zbirali tako od otrok kot staršev ter jih poslušali. Njihovo 
znanje in želje so nato vključili v načrt zdravljenja. Staršem se je zdelo pomembno, 
da so bili lahko ves čas z otrokom, tudi med preiskavami in postopki.  
 Pravočasna in skrbna obravnava: pomembno se jim je zdelo, da so si zdravniki in 
medicinske sestre vzeli čas za njih brez hitenja, preverjali so stanje otroka, bolečino 
in simptome, imeli so dober dostop do strokovnjakov in posebnih storitev. 
 Informiranje, komunikacija in izobraževanje: starši so bili dobro informirani, 
informacije so strokovnjaki prilagajali družini, da jih je razumela. Starši so imeli 




 Bolečina: starši so navajali, da je to pomemben vidik, uporabljali so tako zdravila kot 
tehnike za lajšanje in obvladovanje bolečine.  
 Varno in v otroka usmerjeno okolje: pomembno jim je bilo, da je okolje čisto, da so 
se počutili varne v stavbi, otrokom je bilo okolje prijazno, svetlo, imeli so možnost 
za prigrizke, toplo odejo in zagotovili so jim tudi zabavo.  
 Kontinuiteta in prehod: starši so želeli nedvoumna navodila ob sprejemu ali odpustu 
otroka domov, da so lahko zaupali v obravnavo tako v bolnišnici kot doma. Pri 
transportih med ustanovami so pričakovali, da ne bo zapletov, in dobro komunikacijo 
med oddelki. 
Kot ugotavlja Coyne (2013) v svoji raziskavi, starši podpirajo model v družino usmerjene 
skrbi, vendar želijo jasne smernice, informacije in podporo medicinskih sester (MS). Tudi 
MS so podprle v družino usmerjeno skrb, vendar navajajo, da potrebujejo izobraževanja, 
praktična usposabljanja, podporo vodstva, ustrezna sredstva za zadovoljevanje potreb družin 
in da vzpostavijo resnično sodelovanje in optimalno usmerjenost za v družino usmerjeno 
skrb. Oboji vidijo prisotnost staršev kot pomoč, zagotavljanje stabilnosti, varnosti, udobja 
za otroke, opazili so tudi, da so otroci srečnejši, bolj sodelujejo in si hitreje opomorejo ob 
njihovi prisotnosti. Poudarili so tudi pomen dobrega sodelovanja, komuniciranja, skupnega 
odločanja staršev in zdravstvenih delavcev. 
Zdravstvene delavce so starši v analizi Mikkelsen in Frederiksen (2010) videli kot vir 
informacij in kot strokovnjake za svojega otroka. Sami pa bi se aktivno vključili v proces 
obravnave in bi si želeli postati poznavalci za oskrbo njihovega otroka. Poudarili so pomen 
podpore družini in pomen komunikacije med starši in zdravstvenimi delavci.  
Stuart in Melling (2014) v raziskavi poudarjata pomen pogajanj z družinskimi člani za vsako 
posamezno nalogo. A treba je upoštevati, da sta vsaka družina in vsaka situacija drugačni. 
V večini primerov so starši primerni za opravljanje nalog v zvezi z negovanjem njihovega 
otroka.  
Potreba po priznavanju razlik med družinami in njihovimi željami vodi zdravstvene delavce, 
da upoštevajo želje posameznih družin. Vključevanje družin pomeni, da jih povprašajo, kaj 
želijo, jim zagotavljajo jasne informacije o njihovih možnostih za vključitev v oskrbo ter 




se mora vse starševske želje upoštevati, vendar lahko jasna komunikacija in upoštevanje 
nekaterih njihovih želja izboljšata družinsko doživetje hospitalizacije (Uhl et al., 2013). 
Medicinske sestre in starši so v raziskavi, ki so ji izvedli Coyne in sodelavci (2011), videli 
prisotnost staršev kot pomoč, zagotavljanje stabilnosti, udobja in varnosti za otroka. Opazili 
so tudi, da so bili otroci srečnejši, bolj so sodelovali in si hitreje opomogli ob prisotnosti 
staršev. Pomembno se jim je zdelo, da se starši vključujejo v osnovno oskrbo otroka 
(kopanje, hranjenje, previjanje itd.), saj je to dobro delo tako staršem kot njihovemu otroku. 
O'Brien in sodelavci (2013) ugotavljajo, da se je pri starših, ki so bili v skupini, v kateri se 
je izvajala v družino usmerjena skrb, stres med obravnavo občutno zmanjšal, izboljšal se je 
partnerski odnos med njimi in medicinskimi sestrami. Starši so tudi povedali, da so veliko 
pridobili na samozavesti in da so pridobili veliko znanja o skrbi za otroka, zdelo se jim je 
pomembno, da so lahko sodelovali pri oskrbi, saj so bili tako aktivno vključeni. Tudi 
medicinske sestre so v tej raziskavi poudarile, da so imele boljši odnos s starši, da so družino 
bolje spoznale in da so bile bolj učiteljice kot izvajalke.  
Finlayson in sodelavci (2014) so v svoji študiji raziskovali, kako matere razumejo v družino 
usmerjeno skrb na oddelku intenzivne nege in terapije. Študija je pokazala, da so matere 
izjemno občutljive glede pomoči, prezrtih odnosov in nedoslednosti pri skrbi in 
informacijah, saj so se počutile ranljive in niso našle svojega mesta kot mame v novem 
okolju, ki ga niso poznale. Da so ohranile svoje ravnotežje in zaščitile otroke, so pokazale 
obzirnost do strokovnjakov in ostale v stanju zaskrbljenosti. Poročali so, da individualni 
pristop k skrbi in ustrezna komunikacija s starši spodbujata pozitiven odnos med otroki in 
starši. Pomembno je aktivno vključevanje staršev in nudenje podpore. Pomembno je, da 
starši čim dlje ostanejo z nedonošenčki v intenzivnih enotah in da tam tudi prespijo. Starši 
so menili, da potrebujejo nek prostor samo zase in za otroka, kjer ne bi imeli občutka, da jih 
nekdo nadzoruje. Zelo pomembno bi bilo za take matere zmanjšati moteče posledice tega 
obdobja, izboljšati interakcijo med materami in osebjem ter materam omogočiti, da 
postanejo skrbnice svojih otrok. 
1.5. Zdravstveni delavci in v družino usmerjena skrb 
V raziskavi, ki so jo izvedli Trajkovski in sodelavci (2012), so zdravstveni delavci trdili, da 




da se zavedajo, da morajo dati staršem občutek, da jim otroka lahko zaupajo. Zavedajo se, 
da ima vsaka družina svoje potrebe in da družine prinašajo s seboj različne izkušnje, znanja, 
osebnostne lastnosti, da prihajajo iz različnih kulturnih okolij, kar je za medicinske sestre 
velik izziv. Poudarili so pomembnost vključevanja staršev v proces obravnave otrok, dajanja 
informacij, vodenja družine, spodbujanja staršev v razvijanje odnosov z njihovim otrokom. 
Menili so, da je treba vključiti celotno družino, torej ne samo matere kot skrbnika in 
odločevalca, ampak tudi očeta, sorojence, stare starše. Zdi se jim pomembno, da so vključeni 
oba starša in multidisciplinarni tim. Navajali so, da jim je pomembno, da je družina dnevno 
prisotna ali da je dnevno vsaj v telefonskem stiku z osebjem na oddelku intenzivne nege in 
terapije. Povedali so, da imajo različne izkušnje glede težavnosti vključevanja staršev. 
Dejavniki, ki vplivajo na to, so tudi pomanjkanje smernic za zaposlene, osebne lastnosti 
staršev in MS ter časovna omejitev. Včasih pa tudi zdravstveni delavci dajo nejasna 
sporočila staršem, kar starše zmede in spravi v nelagoden položaj. Poudarili so, da je skrb za 
zdravje in dobro počutje otroka prav tako pomembna kot skrb za družino. Pomembno se jim 
zdi pogajanje s starši za zagotovitev optimalne oskrbe in da je komunikacija ključnega 
pomena pri tem, poudarjajo še pomen partnerstva. MS navajajo, da je njihova vloga skrb za 
otroke, hkrati pa skrb za družino, ki je prestrašena, nestrpna, ob tem se člani otrokove družine 
počutijo močne in bolj samozavestne pri skrbi za njihovega otroka, zdravljenje opisujejo kot 
krivuljo z različnimi točkami, a da si vsi želijo doseči skupni cilj. Sodelovanje s starši 
opisujejo kot nenehen proces, ki se s časom spreminja in razvija od nadzora MS nad otrokom 
in minimalne udeležbe staršev do točke, ko starši postanejo neodvisni skrbniki svojih otrok. 
Udeleženci v raziskavi so navedli, da uporabljajo svoje strokovno znanje in izkušnje za 
krepitev vloge staršev in da delujejo kot vzorniki, moderatorji in vzgojitelji staršem, ko pa 
se starši bolj spoznajo z oddelkom intenzivne nege in terapije in ko se otrokovo zdravstveno 
stanje stabilizira, pa sodelujejo s starši, so jim v podporo in interakcija se poveča, starši 
postanejo bolj obveščeni in usposobljeni. Namen je, da starši postanejo čim bolj samostojni 
pri negi otroka. Poudarjajo tudi, da potrebujejo več izobraževanja in usposabljanja, da je 
potreben razvoj spretnosti pri delu z družinami in da prepoznajo, kdaj preiti iz vloge izvajalca 
v vlogo učitelja in podpornika. 
Večina sodelujočih v tej študiji se je strinjala, da bi bila potrebna organizacijska in vodstvena 
podpora celotnemu izvajanju modela v družino usmerjene skrbi. Potrebovali bi ustrezne vire, 
dobra izobraževanja in podporo iz drugih zdravstvenih strok za zagotavljanje kakovostne v 




model v družino usmerjene skrbi. Vloga MS je podpirati in nadzorovati družine pri 
zagotavljanju oskrbe, svojo vlogo so opredelile kot poučevanje, izobraževanje, nadzor, 
podporo, svetovanje, tolažbo, dajanje informacij in kot gradnjo odnosov. Komunikacijo in 
pogajanje s starši pa vidijo kot osrednjo komponento modela v družino usmerjene skrbi. 
Prepoznale so potrebo po prepoznavanju potreb staršev in otrok, posvetovanju z družinskimi 
člani in nato po pogajanju o oskrbi. Pomembno se jim zdi biti ne obsojajoč in prisluhniti ter 
razumeti perspektivo staršev in otrok. Spoštovanje njihovih želja se jim zdi pomembno pri 
pogajanju o skrbi. Sodelovanje družine se jim zdi bistveno za oskrbo otroka in za njegovo 
dobro počutje v smislu zmanjševanja stresa, tesnobnosti in vpliva hospitalizacije nanj, za 
boljše okrevanje, izboljšanje splošnega razvoja otroka, za prilagoditev za pomoč pri tem, da 
je bolnišnično okolje manj zastrašujoče, krepi klinične rezultate in zagotavlja višji standard 
varstva. Pomembno jim je povezovanje vseh članov zdravstvenega tima in njihova 
komunikacija za boljšo v družino usmerjeno skrb. Pomemben vidik za promocijo v družino 
usmerjene skrbi se jim zdijo bolnišnice in okolje, ki so bolj prijazni za družino in otroka, 
zato so potrebne izboljšave bolnišničnih okolij. MS so poudarile potrebo po posebnih 
prostorih, kot so sobe za starše in družinske sobe, najstniška rekreacijska soba, sobe za 
dojenje, objekti za prosti čas in učne sobe, objekti za sorojence, kjer bi se lahko celotna 
družina zbrala in preživela skupni čas. Podale so mnenje o pomembnosti zagotavljanja 
razumskega, nepristranskega in pravočasnega podajanja informacij na spodbuden način za 
v družino usmerjeno skrb. Navajale so tudi težave v komunikaciji z neangleško govorečimi 
družinami in navedle potrebo po tolmaču v takih primerih in po informacijskem listu, 
napisanem v tujih jezikih. Pomanjkanje časa, prevelika obremenitev, nezadostno število 
zaposlenih in premalo znanja pa so ključni dejavniki, ki negativno vplivajo na model v 
družino usmerjene skrbi. Navajajo tudi, da vodstvo ne ceni dovolj modela v družino 
usmerjene skrbi in da je brez podpore menedžmenta tega težko doseči, da je pomembno 
razviti celovito politiko in smernice za izboljšanje modela v družino usmerjene skrbi (Coyne 






Namen diplomskega dela je proučiti, kako so posamezni elementi modela v družino 
usmerjene skrbi vključeni na pediatričnih oddelkih.  
Cilj diplomskega dela je na teoretični ravni odgovoriti na vprašanji: 
 Katere so prednosti v družino usmerjene skrbi? 
 Katere elemente vsebuje model v družino usmerjene skrbi? 
Z empiričnim pristopom želimo odgovoriti na naslednja raziskovalna vprašanja: 
 Ali je okolje, v katerem študenti zdravstvene nege izvajajo klinične vaje, primerno 
za izvajanje v družino usmerjene skrbi? 
 Ali imajo pediatrični oddelki pravila, usmerjena v družino usmerjeno skrb (ali pravila 
ne omejujejo obiske sorodnikov, sorojencev in članov širše družine, ali starši 
sodelujejo pri temeljnih življenjskih aktivnostih otroka)? 
 Ali so na pediatričnem oddelku komunikacijske intervencije, ki spodbujajo v družino 
usmerjeno skrb? 
 Kakšna je subjektivna ocena študentov modela v družino usmerjene skrbi na 












3 METODE DELA 
V raziskavi je uporabljena opisna metoda s kvalitativnim pristopom znanstvenega 
raziskovanja. Za prikaz teoretičnih izhodišč je bil uporabljen pregled literature, objavljene 
od leta 1993 do leta 2017, v angleškem in v slovenskem jeziku. Ključne besede: family 
centred care, patient-centred care, v družino usmerjena skrb. Spletno iskanje literature je bilo 
opravljeno prek tujih podatkovnih baz, kot so Medline, ScienceDirect, Cochrane, CINAHL, 
ter v iskalnem sistemu PubMed in Cobib.si in Google učenjak. Iskanje literature je potekalo 
od marca 2017 in je trajalo do januarja 2018. Iz pridobljene literature smo izločili dvojnike, 
poljudno literaturo, izvlečke, v celotni nedostopne članke, članke, ki niso napisani v 
angleščini in v slovenščini, literaturo, ki se ni nanašala na izbrano temo.  
 


















PubMed 1904 / / / 208358 235527 2 2277233 1 22698 
Google učenjak 105000
0 
6290 9770 17400 1210000 4150000 51600 4420000 251 1350000 
Cochrane 31 / / / 10269 10273 / 10269 / 10269 
Cobib.si 19 6 14380 10553 3868 2874 91844 33854 121 11 
Medline 300 / / / 30272 41366 / 132056 / 3917 
ScienceDirect 423767 / / / 1044816 413205 332 1407059 / 193713 




3.1. Opis vzorca 
V raziskavo je bilo vključenih 28 študentov, ki so opravljali klinično usposabljanje na 
pediatričnih oddelkih v študijskem letu 2016/17. Študentje so imeli predhodno znanje o v 
družino usmerjeni skrbi, ki so ga pridobili v času študija pri predmetu Zdravstvena nega 
otroka in mladostnika. Na njihove odgovore so poleg predhodnega znanja vplivale tudi 
izkušnje, ki so jih pridobili na posameznih otroških oddelkih, na katerih so opravljali 
klinično usposabljanje pri predmetu Zdravstvena nega otroka in mladostnika v študijskem 
letu 2016/17. Podatke smo zbrali s pomočjo vprašalnika, v katerem so odgovorili na 
raziskovalna vprašanja odprtega tipa. Vprašalniki so bili anonimni.  
3.2. Analiza podatkov 
Zbrane podatke smo analizirali s pomočjo tematske analize (kvalitativna analiza, ki privede 
do poskusne teorije, ki se deli na teme; je opis določenega problemskega področja po 
podpodročjih ali temah). Podatke iz vprašalnikov smo večkrat prebrali, nato smo poudarili 
pomembne stvari, jih razdelili v štiri podteme smiselno glede na vprašanja, ki smo jih 














4  REZULTATI 
Večina študentov je ugotovila, da starši lahko sobivajo s svojim otrokom, sobe pa naj bi bile 
po njihovem mnenju premajhne in prenatrpane za kakovostno sobivanje. Za zasebnost naj 




Slika 1: Okolje za v družino usmerjeno skrb 
 
Večina oddelkov ima omejitve glede obiskov sorodnikov. Vsi oddelki starše spodbujajo, da 
sodelujejo pri temeljnih življenjskih aktivnostih njihovega otroka, najprej jih intervencij 
priučijo, nato pa jih starši izvajajo samostojno. Starši so skoraj na vseh oddelkih aktivno 
vključeni pri vizitah, na katerih sprašujejo nerazumljive stvari, podajajo svoja mnenja. Na 
oddelkih, kjer starši niso prisotni pri vizitah, imajo možnost za individualen pogovor z 
zdravnikom. Po večini imajo možnost vpogleda v negovalno in medicinsko dokumentacijo, 
vendar to možnost le redki izkoristijo. Na oddelkih je po večini MS, ki je odgovorna za 
posameznega otroka in je določena za posredovalko informacij, seveda v skladu z njenimi 
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zaposlenimi. Izpostavili bi mnenje enega od študentov, ki je zapisal naslednji primer: 
»Fantka je bilo treba sprejeti na oddelek zaradi razširjenih sprememb, mu obriti glavo ter 
razložiti potek obravnave. Sprva mama fantka ni želela, da se mu obrije glava, pa čeprav ni 
imel dolgih las. Zdravnica, diplomirana medicinska sestra, mama in fantek so se vsi na 
samem pogovorili o stanju, o prednostih, možnih posledicah in obravnavi. Ker so mami res 
vse razložili, fantku primerno za njegovo starost pokazali prednost pobrite glave, se je na 
koncu postopek res izvedel. Mama in otrok sta ostala v bolnišnici, otrok je čez 2, 3 dni že 
sprejel svojo novo podobo, tudi z našo pomočjo, saj smo svojo komunikacijo usmerjali 




Slika 2: Pravila modela v družino usmerjene skrbi 
 
       
Po mnenju študentov polovica oddelkov upošteva mnenje staršev in ti imajo tudi možnost 
odločanja pri odločitvah za svojega otroka. Nekateri so izpostavili pomanjkljivosti nekaterih 
oddelkov (slika 2), kar jih oddaljuje od dobrega udejanjenja modela, kot na primer v 
naslednjem primeru: »Okolje na tem oddelku je okrnjeno za dobro izvajanje v družino 
usmerjene skrbi. Kot okrnjeno imam v mislih predvsem malo prostora v sobah. Za dobro 
PRISOTNA
• starši aktivno sodelujejo 
pri obravnavi, vizitah,
• imajo moč za odločitve, 
vpogled v dokumentacijo,
• učenje staršev, o vsem so 
obveščeni,
• podajanje dodatnih 
informacij,
• ni omejitve obiskov,
• seznanitev s pravili v 
bolnišnici
NEPRISOTNA
• omejitve obiskov (samo 
starši, število obiskov, 
trajanje obiska, zaradi 
okužb),
• starši nezaineresirani za 
vključevanje,
• starši niso vključeni pri 
vizitah,





izvajanje v družino usmerjene skrbi bi v eni sobi bil eden otrok in zraven starši. Tukaj pa sta 
v sobi dva pacienta, zato je za starše res malo prostora. Spijo na ležalnikih, ki niso ravno 
udobni, velikokrat se zgodi, da je na sosednji postelji otrok v slabem stanju in je priklopljen 
na različne monitorje in se ponoči velikokrat sprožijo alarmi, kar je za sosednjega otroka in 
tudi starša velikokrat moteče in naporno. Glede na to, da so pri v družino usmerjeni skrbi 
vključeni tudi ostali svojci, predvsem pa sorojenci, je tukaj slika povsem drugačna. Poleg 
otroka je lahko eden od staršev. Do 6. leta je ta storitev brezplačna, kasneje pa je to 
samoplačniško, kar ni ravno prijazno do staršev in svojcev otroka. Neke posebne zasebnosti 
v sami sobi nimajo, saj zraven biva še en otrok in starš. Ko so vizite, se menijo kar pred 
vsemi, kar ni ravno zasebnost po mojem mnenju. Velikokrat pa se staršev tudi ne vključuje v 




Slika 3: Komunikacijske intervencije 
• empatičnost, vzajemna komunikacija, 
nudijo psihično podporo, prijaznost,
• zupanje med MS in starši, 
• izrazito partnerski odnos,




• sodelovanje, zagovarjanje, 
zavzemanje za otroka,
• vzamejo si čas za razlago, pogovor,
• možnost individualnega pogovora s 
psihologom in zdravnikom
PRISOTNE
• odnosi med MS in starši slabši,
• osorni odnosi,
• partnerskega odnosa ni pri vseh MS,





Študenti so bili mnenja, da so na pediatričnih oddelkih prisotne komunikacijske intervencije 
(slika 3), ki spodbujajo model v družino usmerjene skrbi, da so odnosi med MS in starši na 
večini oddelkov dobri, partnerski, da si med seboj zaupajo. Vendar pa še vedno na nekaterih 
oddelkih MS ne upoštevajo pravil dobrih komunikacijskih intervencij, zato nastajajo osorni 
odnosi, kar ni dobro za udejanjenje modela v družino usmerjene skrbi. Študenti so podali 
subjektivno oceno (slika 4) in izkazalo se je, da večina oddelkov dobro izvaja pristop in se 
trudi, da bi svoje delo čim bolj usmerjali v model v družino usmerjene skrbi. Kot pozitiven 
zgled izpostavljamo mnenje enega izmed študentov: »Menim, da zdravstveno osebje 
dosledno upošteva naslednje smernice: vsaka družina ima možnost, da se odloči, v kakšni 
meri želi biti vključena v odločanje o svojem otroku, starši imajo končno odgovornost pri 
skrbi za svojega otroka, do vsakega družinskega člana imajo spoštljiv odnos, upoštevajo 
potrebe vsake družine individualno, spodbujajo in podpirajo k vključevanju v intervencije 
ter krepijo razmišljanje.« 
 
Slika 4: Subjektivna ocena študentov o izvajanju modela  
Skupine za starše, 
psihologi, 
upoštevajo 
dinamiko, želje in 
potrebe družin, 
starše spodbujajo.














































5  RAZPRAVA 
Iz pregleda literature kot tudi iz mnenja študentov je očitno, da je model v družino usmerjene 
skrbi pomemben pri zdravljenju otrok. Študentje so v času prakse ugotovili, da se na 
različnih otroških oddelkih model v družino usmerjene skrbi v splošnem izvaja dobro.  
V družino usmerjena skrb je zelo pomembna za pediatrično zdravstveno nego, vendar ostaja 
izziv za izvajanje v praksi. Bistvenega pomena je njena uporaba za izboljšanje kakovosti za 
skrb otroka in njegove družine kot tudi za izboljšanje prakse pediatrične medicinske sestre 
(Christian, 2016).  
Problem so ugotovili v zvezi s prostori. Ti naj bi bili prenatrpani in premajhni za kakovostno 
sobivanje staršev in otrok. Tudi pri pregledovanju literature smo ugotovili, kako pomembna 
se zdita tako staršem kot zaposlenim prostor in okolje za dobro izvajanje v družino 
usmerjene skrbi. Curtis in Northcott (2017) sta v svoji raziskavi ugotovila, da prostorski 
vidiki bolnišničnih oddelkov vplivajo tudi na naravo in izkušnje medsebojnega vpliva otrok 
in staršev ter družinskih članov in medicinskih sester; vplivi so se namreč razlikovali znotraj 
različnih prostorov. Enoposteljne sobe nudijo zasebnost, okrepljen nadzor nad okoljem in 
pogosto izboljšano udobje. Medtem pa skupne sobe ponujajo neformalno podporno mrežo 
za otroke in tudi za starše ter omogočajo MS pasivno spremljanje dobrega počutja otrok in 
s tem pomiritev s svojo zunanjo prisotnostjo za družinske člane. Starši so v raziskavi Frosta 
in sodelavcev (2010) opozorili na potrebo po otroku bolj prijaznem oddelku, po zasebnosti 
za doječe matere, po mestu, kjer družine lahko zaklenejo svoje osebne stvari, po prostoru za 
prho za starše. Osebje je vključilo še videz enote in stimulacijsko okolje. Oboji so ugotovili 
potrebo po zasebnem prostoru za družine, da bi se pogovorili z zdravnikom. V prihodnje bi 
morda morali pred gradnjo otroških oddelkov pomisliti na naslednje: na primerno velike 
sobe za sobivanje obeh staršev, oddelki bi morali biti prijetni na pogled (z otroškimi motivi 
na stenah, pomirjujoče barve, dobra osvetlitev, barva zaves itd.), velike igralnice, v katerih 
se otroci lahko igrajo, prostor, v katerem se lahko zadržujejo s sorojenci in z drugimi 
družinskimi člani, prostore za predajo informacij, sobe za učenje intervencij in podobno.  
Kot so ugotovili Staniszewska in sodelavci (2012), je čas pred sprejemom pomembno 
obdobje priprav za starše in za pridobivanje znanja, zaupanja in razumevanja, ki omogočajo 
realistična pričakovanja (npr. ogled enote, zapisovanje podatkov, telefonskih številk, 




čustvena opora tudi za starše, ki svojega otroka po rojstvu niso videli, to, da lahko starši 
ostanejo skupaj in tam prespijo, je zelo dragoceno. Prve dni je treba dobro usmeriti starše, 
da se spoznajo z oddelkom, z zaposlenimi, da dobijo informacije o stanju otroka, o pravilih 
oddelka, o tem, kako bodo vključeni v oskrbo. Če je možno, dobijo spletni dostop, da 
spremljajo otrokovo stanje tudi, ko so doma, podporo o promociji hranjenja, kengorujčkanja. 
V času razvijanja in rasti otroka so starši veliko časa na oddelku, zato morajo dobiti podporo, 
da nadaljujejo proces, da se učijo o poteku razvoja njihovega otroka, informacije o 
monitoringu. Osebje jih mora spodbujati, da povečajo svojo odgovornost pri oskrbi otroka. 
Pomembno je zaupanje staršev vase, da to zmorejo, osebje jim mora biti v oporo in jim nuditi 
vse potrebne informacije in nasvete. Tako so tudi ugotovitve naših anketirancev zelo 
pozitivne, saj so navajali, da se starše spodbuja za izvajanje temeljnih življenjskih aktivnosti, 
da se jih aktivno vključuje v vizite in da imajo z zaposlenimi partnerski odnos. Glede na 
navedeno lahko trdimo, da na naših otroških oddelkih stremijo k čim boljšim odnosom med 
starši in zaposlenimi, s tem se vzpostavi zaupanje, ki pripomore k boljšemu počutju staršev, 
in ti imajo lahko zato več moči, da prevzamejo pobudo za negovanje svojega otroka. To pa 
vpliva na izboljšanje stanja otroka. Pri tem se pokaže možnost za izboljšavo, saj so študentje 
navedli, da bi lahko bolj vključevali očete in sorodnike in ne samo mame otrok. V raziskavi 
Raiskila in sodelavcev (2016) so ugotovili, da je v času otrokove hospitalizacije ob otroku 
več prisotna mati kot oče. Tudi očetje so ocenili, da pri oskrbi dojenčka sodelujejo bistveno 
manj kot matere. Po njihovem mnenju obstaja veliko načinov za podporo očetov, MS bi jih 
lahko bolj spodbujale k sodelovanju pri negovalnih intervencijah, jim poskušale pomagati 
pri razumevanju otroka, velika možnost njihove vključitve je v primeru predčasnega rojstva, 
ko mati morda ni na voljo zaradi zdravstvenega stanja.  
Bolj natančna analiza ocen posameznih postavk v raziskavi, ki sta jo izvedla Sršen in Vidmar 
(2015), je pokazala, da so starši najmanj zadovoljni: z informacijami o vrstah dostopnih 
storitev; s podajanjem splošnih informacij o otrokovem zdravstvenem stanju; z možnostmi, 
da informacije dobi vsa družina; z obliko informacij in z informacijo o tem, kako se lahko 
povežejo z drugimi starši kronično bolnih otrok. Starši, ki so bili vključeni v njihovo 
raziskavo, so poročali, da v polovici primerov pridobijo informacije na spletu, pri izbranem 
pediatru ali pri razvojnem pediatru. V konceptu obravnave, ki je usmerjena v družino, je 
pomembno tudi to, da ima vsa družina možnost, da izve informacije o otroku neposredno od 
strokovnjakov. Po teh podatkih bi bilo smiselno podajati informacije staršem v pisni obliki, 




smiselno, da bi v okviru oddelka organizirali kakšna srečanja za starše otrok s posamezno 
kronično boleznijo, in tako bi omogočili, da se starši povežejo, podajo morda kak nasvet in 
so v oporo drug drugemu. Družinam je treba omogočiti tudi čas za pogovor s strokovnjakom; 
to se lahko izkoristi pri viziti ali pa na posameznih sestankih. Po mnenju študentov se to 
redno izvaja na otroških oddelkih, strokovnjaki si vzamejo čas za posamezno družino.  
V raziskavi so Butler in sodelavci (2013) ugotovili, da obstajajo številni institucionalni 
dejavniki, ki vodijo v slabo v družino usmerjeno skrb. To so omejen čas obiskovanja, zlasti 
med postopki ali vizitami, pa tudi omejena izmenjava informacij. Bolnišnice bi po njihovem 
mnenju morale nenehno pregledovati svojo politiko v zvezi s prisotnostjo družine, da bi se 
zagotovil primeren pristop modela v družino usmerjene skrbi. Po mnenju Zajicek-Farber in 
sodelavcev (2015) je ena glavnih ovir za uspešno vključitev modela v zasebne pediatrične 
prakse pomanjkanje sredstev in s tem zagotavljanje časa, osebja, usposabljanja. Pomembno 
se nam zdi, da je politika bolnišnice usmerjena v spodbujanje zaposlenih, v sprejemanje 
pravil glede izvajanja v družino usmerjene skrbi ter da se zavedajo prednosti, ki jih ta model 
prinaša kljub stroškom, ki so prisotni.  
Oba starša in medicinske sestre so v raziskavi Raiskila in sodelavcev (2016) ocenili čustveno 
podporo kot najslabši vidik modela v družino usmerjene skrbi. Ta izziv poudarja potrebo po 
novih veščinah in deležnikih, da zagotovijo čustveno podporo. Eden izmed možnih načinov 
za olajšanje pridobitve novih spretnosti pri zagotavljanju čustvene podpore so lahko 
izobraževalne pobude za skupino zdravstvenih delavcev, vključno z medicinskimi sestrami, 
zdravniki, fizioterapevti in drugimi zdravstvenimi delavci. Večja možnost izobraževanj na 
pediatričnih oddelkih bi MS pomagala pri vzpostavitvi, vzdrževanju in nadgradnji odnosov 
med njimi in starši ter tudi otroki. Lažje bi jim bilo pri posredovanju informacij in pri 
razlaganju ter učenju staršev teh intervencij. V veliko pomoč bi jim bilo predvsem pri odnosu 
do staršev, ki so v veliki stiski. To se kaže tudi v raziskavi Jesperja in sodelavcev (2015), v 
kateri se pozitiven odnos MS do staršev otrok, ki so bili na oddelku intenzivne nege, kaže 
kot varovalo pred razvojem akutne stresne motnje. Starši, ki so bili pod velikim stresom, so 
bolj cenili podporo medicinskih sester. Zato sta zelo pomembna njihov odnos do staršev in 
tudi sama pomoč MS staršem pri premagovanju stresa, ki ga starši občutijo med 
hospitalizacijo otroka. V raziskavi, ki smo jo opravili, smo lahko ugotovili približno mnenje 




nekaterih pediatričnih oddelkih oziroma na tistih, na katerih so sodelujoči študentje 



























6  ZAKLJUČEK 
Namen diplomskega dela je bilo proučiti, kako so posamezni elementi modela v družino 
usmerjene skrbi vključeni na pediatričnih oddelkih. Skozi raziskavo in s prebiranjem 
literature smo ugotovili, kako velik pomen ima okolje na izvajanje v družino usmerjene 
skrbi. Na dobro počutje otroka, staršev in osebja vpliva tudi dober odnos med starši in 
osebjem. Pomembno je, da vzpostavijo partnerski odnos, ki naj skozi hospitalizacijo postaja 
vedno boljši in bolj trden. Zdravstveno osebje se mora zavedati, kako pomembno vlogo pri 
izboljševanju otrokovega stanja ima tudi vključevanje staršev pri izvajanju temeljnih 
življenjskih aktivnosti otroka. Politika bolnišnic mora stremeti k spodbujanju pravil in 
zaposlenih v izvajanje v družino usmerjene skrbi. Glede na mnenje študentov smo ugotovili, 
da bi bilo treba za vse zaposlene na pediatričnih oddelkih uvesti izobraževanja in delavnice 
za razvijanje komunikacijskih intervencij, ki spodbujajo v družino usmerjeno skrb. S tem bi 
pripomogli k boljši samozavesti zdravstvenega osebja pri izvajanju boljše v družino 
usmerjene skrbi. Cilji so bili doseženi, saj smo s pregledom literature odgovorili na 
zastavljena vprašanja in z raziskavo dobili ugotovitve, ki so se povezovale z literaturo. Treba 
bi bilo izvesti obsežnejšo raziskavo in z njo pridobiti vpogled v dejansko stanje uporabe v 
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